//2#/

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ‘;‘)
FACULTAD DE MEDICINA e/

DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA Y SALUDMENTAL

TESIS PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD DE:

PSIQUIATRIA GENERAL

"RELACION ENTRE DESESPERANZA Y DEPRESISN—.__________

e

CON EL INTENTO SUICID. o S
3T iABR. 8 154y X
SECRETARLY o vicios
DEPARTAMENTE sncs:rmoc f

I

Alumno:

D e L S,

.

DRA. IBARRA ALCANTAR MA. CONCEPCION

TUTORES

L >

=

DR. HEdl' ORTEGA SOTO DR. RAFAEL SALIN PASCUAL
OR TEQKICO ASESOR METODOLOGICO
INSTITUCIONES PARTICIPANTES: L

HOSPITAL PSIQUIATRICO "FRAY BERNARDINO ALVARBz PSICOL O G| A
INSTITUTO MEXICANO DE PSIQUIATRIA
MEDICA

Cd. UNIVERZY 'rP g EROG GETopT it A ,
2 UD MENTAL i

| 49977  TESIS CON Ui A T

FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION . . ..ttt it e e e e e e i e e e 1
DEFINICION . .o\ttt ittt et e e e e e e e e e e e e e e 2
CLASIFICACION .. .ot iit et s i e i o, 3
HISTORIA . . .. oii i ieaae e FFR SIS L . ,. ST R R 4‘.
SUICIDIO CONSUMADO ... ...... SO R 3
FACTORES DE RIESGO o
PREVALENCIA, EDAD Y. SEXO 9
INTENTO SUICIDA . .. ..... 0. . 00iioesloyiono o e e s 1e
DEPRESION Y DESESPERANZA N S EUN RN S s .20
JUSTIFICACIONES . . ..... e i e e eiieiil23
HIPOTESIS . .. ...l P P 24
OBJETIVOS ..t iieaeenaeaininnnn. i 2
MATERIAL Y METODOS ......... T SO L L i o 26
Andlisis estadistico . ... .... ... .00 ... e e e e e e e e e e 28
RESULTADOS . ..ot iee st e et e e e e i 29
DISCUSION . .. ooveeeannni. e s o : Ch e 32
CONCLUSIONES . .. ..ot i i i, S S 34
BIBLIOGRAFIA . .............. P P 3s
APENDICE A ..... e N a1
APENDICE B . ....iiiiininniian.s J T N 42
APENDICE € .« oottt e e e it e [ 44
APENDICE D .. ottttt it it e e e e e e e e e a5



INTRODUCCION

El suicidio rebasa las fronteras del tiempo, pues aparece en practicamente todas las
civilizaciones y épocas histéricas, aunque genere, con frecuencia. sentimientos de rechazo y
critica. Algunas religiones lo prohiben en forma explicita, y su ejecucién trae consigo., en
varios paises, acciones legales importantes: y aunque tradicionalmente se le ha considerado
como una expresion de conflictos mentales subyacentes y de larga duracién, como la
depresiéon, muchas veces el suicidio no esta relacionado con patologias mentales declaradas,

y su latencia en estos casos, es mas bien lenta.

Segin Arango, Mann y cols (3) el suicidio ha sido considerado en forma tradicional
como resultado de la desesperanza extrema e infelicidad, pero existen evidencias crecientes
que indican que bien podria ser el resultado de multiples factores que afectan a la persona que
es biologicamente susceptible o que tiene riesgo para el suicidio: estos autores han explicado
el suicidio como el resultado de diversos estresores internos y externos que se sobreponen con
diferente importancia para cada uno. Tal modelo podria incluir componentes como la historia
familiar, biolégica, transtornos psiquidtricos, rasgos de personalidad y eventos psicosociales
de la vida. El desencadenante para el suicidio podria ser también la pérdida del cényuge, de
un trabajo y/o estar al borde de un escandalo publico (3, 5, 41, 54).



DEFINICION

Erimologia: La palabra suicidio es un vocablo compuesto procedente del latin, de las
voces ''sui’ que significa "asi mismo” y el verbo "cadere’: "matar", por lo que se traduce

como la muerte de si mismo; el ultimarse deliberadamente (19).

Las doctrinas juridica y socioldgica, han seguido esa definicion literal, proveniente de
su composicién etimoldgica: Asi Emilio Durkheim lo define como "Toda muerte que resulta
mediata o inmediata de un acto. positivo o negativo, o ejecutado por la propia victima".
Seiiala el socidélogo que el suicidio "es sin duda el acto desesperado de un hombre que ya no
quiere vivir". El penalista mexicano Francisco Lope de la Vega, escribe que "el suicidio es

el acto por el que una persona se priva voluntariamente de la vida” (19).

Edwin Shnedeiman. por su parte, ha definido al suicidio como "el acto consciente de
auto-aniquilacion, mejor conocido como. un malestar multidimensional en un individuo con

multiples carencias que define un aspecto o problema para el cual este acto es percibido como

la mejor solucién (32).



CLASIFICACION:

Se han realizado multiples esfuerzos por clasificar la conducta suicida, sus resultados
empero han sido poco alentadores. pues se han obtenido clasificaciones que no son

suficientemente comprendidas o que son segmentarias.

El comité de Phoenix (que estuvo formado por un equipo del Centro para los Estudios
de la Prevencion del Suicidio del Instituto Nacional de Salud Mental) (60) acordd que las

conductas suicidas podian ser clasificadas en tres amplias categorias:

1) Suicidio consumado (SC): Que incluye todas las muertes que resultaran del cese

autoinfringido. intencional como resultado de un acto que amenzé la vida (60).

2) Intento suicida (IS): Incluye cualquier acto que amenazé potencialmente la vida. pero
que no resultd en la muerte, desafortunadamente esta categoria tiende a no ser especifica
debido a que podria incluir gestos suicidas (Intentos histriénicos y/o ambivalentes). El término
IS es. asi mismo. impreciso debido a que es imposible determinar el grado de intento o

letalidad y/o circunstancias que lo atenuaron sobre las bases de un acto no completado (60).
Otras dos dimensiones fueron adicionadas para refinar estas categorias:

a) Certeza: Se refiere a la seguridad clinica expresada en porcentajes para determinar

si un acto es o no suicida. Aunque éste proporciona impresiones clinicas subjetivas no puede
ser usado oficialmente (60).
b) Letalidad: Es expresado en términos de calidad de mortifero con relacion al acto

suicida o el acto contemplado de acuerdo a los estindares médicos. Aunque un individuo no

haya apreciado o no esté consciente de los riesgos de un acto -de lo mortifero de sus

consecuencias- (60).



HISTORIA

El suicidio ha estado presente en todas las civilizaciones: desde los pueblos mas
antiguos, de manera que, la primera nota suicida documentada se encuentra en un antiguo
papiro (26). En cada pueblo, sin embargo, ha variado la forma de considerarlo en cada uno
de éstos, dependiendo tanto de la ley como de las costumbres o tradiciones que ahi imperaban
(60). Existen alrededor de 5 reportes en la biblia -solamente uno es mencionado en el Nuevo
Testamento- y ha existido una considerable especulacion acerca de la escaces de reportes de

suicidios en la biblia. Es probable que tales hechos hayan sido mencionados solamente cuando

era considerados importantes o que algunos suicidios hayan sido considerados como
accidentes, quizas como muertes naturales; la poca frecuencia del suicidio entre los israclies

del periodo del Viejo Testamento ha sido atribuida principalmente al énfasis sobre la vida ¥
a una actitud positiva hacia el mundo; el pensamiento biblico es que el mundo fué creado por
antiguos hebreos recuerdan suicidios en la biblia, todos ellos relacionados con actos de guerra,

por citar un ejemplo. Saul. Rey de Israel, guerrero sagaz, triunfador de muchas batallas ve
de la batalla de Gilboa,

un dios omnipotente vy que por tal motivo el mundo era bueno (60). De ese modo. los

declinar su estrella después de muchos afios de reinado, después
donde es vencido por los filisteos, pide a su escudero que lo mate, pues teme caer prisionero
¥ ser escarnecido. El escudero teme; no se atreve tal vez por el infinito respeto que le inspira
el rey y ante su negativa, Saiil tomo entonces su propia espada y se echd sobre ella. En el
nuevo testamento el unico suicidio que aparece es el de Judas Iscariote. Los chinos, los
hinddes, todos los pueblos orientales, Grecia y Roma contemplaron el suicidio como un
acontecer natural; una situacién ordinaria, que incluso sucedia frecuentemente (19). Pero quiza
sean las culturas griegas y romanas las que nos proporcionan los ejemplos de suicidios
famosos: En Grecia, Temistocles, Demaéstenes, Isécrates, Zenén el estoico, Carneades,
Empeddcles y la poetisa Safo; en la Roma republicana de los primeros tiempos fué raro el
suicidio. pero las cosas cambiaron hacia los Gltimos ailos de la Republica y durante el imperio,
citando los casos de Catén, Casio, Marco Antonio, Neron, Séneca y Dioclesiano; el caso
especifico de Marco Antonio, general brillante y triunviro del imperio romano. hacia el afio
31 a. c. en un enfrentamiento a mar abierto entre sus escuadras y las de Octavio y Lépido
sufrio una grave derrota después de que Cleopatra le abandono haciendo retirar sus barcos.
que enfilaron rumbo a Egipto en el momento culminante de la victoria. provocando la caida
de Marco Antonio quien se suicidid para evitar la afrenta de ser conducido prisionero a Roma
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o condenado a muerte por Octavio; por su parte, Cleopatra al enterarse de que éste pretendia
pasearla por las calles de Roma, ante la muchedumbre que antes la vié desfilar triunfadora,
cobijada por el César, siguid el ejemplo de Marco Antonio y se dié muerte, haciéndose picar
por un aspid. Séneca, a quien Agripina le confié la educacion de su hijo Nerén, en el aio 49,
tuvo una relacién estrecha con los gobermantes de Roma, pues Nerén, al llegar al trono le hizo

su ministro, pero el primero, fastidiado de intrigas, venganzas y complots, se retiré al campo,
en donde se dedicé al estudio ¥ a escribir las obras que le diecron honor en la filosofia y en
la literatura en general; a pesar de lo cual, Nerdn le creyo complice de la intriga urdida por
Pisén para matarle y lo sentencia a muerte, sin embargo, Séneca, abrumado y ya hastiado de
verse envuelto en esciandalos e ingratitudes, se abrié las venas de los brazos, siguiendole su
esposa Pompea Paulina: como no moria. Séneca se abrié también las venas de las piernas y
se tomd un vencno Y para apurar su muerte se metié a un bafio de vapor y se colocd junto
a la estufa, en donde murié asfixiado; Paulina fué salvada por los soldados del emperador
(Ensayo Tabasco). Hubo un descenso de suicidios durante la edad Media pero las tendencias
suicidas brotan de nuevo en el Renacimiento (19). La literatura influye en la ola de suicidios
que mucho tuve que ver la obra de Goethe: Werther (19).

El doctor Vallejo-Nédgera en su obra Locos Egregios, menciona la forma en que los

desequilibrios psiquicos que sufrié Vincent Van Gogh, lo llevan hasta causarse la muerte: "El
27 de julio de 1980 Vincent sale de la posada tras el almuerzo. Por las calles desiertas se
cruza con un campesino que le oye decir *es imposible, es imposible’. En el patio vacio de
una granja se dispara un tiro al corazén. que es desviado por la costilla, se aloja en el térax
(...) Debidé deambular varias horas herido, pues no regresa a la posada hasta el anochecer. Los
Ravoux (posaderos de Arléx) le ven llegar libido, sujétandose el costado, y que sin responder
a sus preguntas sube a su habitacién, le sigue Ravoux, a quien Vincent, encogido en la cama
le muestra silenciosamex}te un horificio sangrante en el pecho (...) Se avisa al médico del
pueblo y a Gachet. No pueden hacer nada. Le recomiendan reposo: Vincent, al parecer sin
grandes dolores, permanece sentado en la cama, fumando. Asi recibe a su hermano al dia
siguiente: *No sufras, lo hice por que era lo mejor para todos’ le dice, y al policia que acude
a investigar “es asunto mio’. Muere a los 37 ailos, en el amanecer del dia 29... y de toda una
era de la pintura”. Hitler yy Eva Braun. son ejemplo también de pactos suicidas. Vallejo-Ndjera
recrea esos momentos: "El 30 de abril de 1945, Hitler envenena a Wolf. su perro favorito.

Entra con Eva Braun en la habitacién donde ha decido morir. Por encima de todo desea evitar
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caer en las manos de los rusos y sufrir un final degradante como el de Mussolini, que le
obsesiona. No deben encontrar ni las cenizas. E! veneno que la 8. S. le preparé no le da
seguridad absoluta. Sus manos de parkinsoniano tiemblan demasiado para usar él mismo la
pistola, que esta sobre la mesa, junto a un jarrdn de rosas y las capsulas de acido prusico.
Ingiera éstas a las tres y media. El veneno hace su efecto, derriba la mesa por las
contorsiones, que Eva corta disparandole un tiro en la sien. Ella ingiere también el veneno.
E!l disparo alerta también a los ayudantes, que entran a recoger los cuerpos. Nadie se habia
ocupado de preparar un lugar adecuado para la pira funeraria, Que se improvisa en el suelo.
Pero la porosidad de éste absorbe gran parte de la gasolina. La combustion es incompleta, y
mientras caen granadas rusas en derredor, un pufiado de hombres desolados ocultan
apresuradamente los chamuscados restos malolientes bajo unos escombros. Alli los
descubririan los rusos, que. hecha la identificacién por la dentadura, obtienen de la autopsia
como unico dato de relativo interés la pdstuma humillacion de confirmar la malformacién
congénita de su virilidad (la autopsia realizada por los rusos en mayo del 45 demostré que

tenia una malformacién congénita con ausencia total de testiculo izquierdo)" (19).

Stefan Sweig. Escritor austriaco con gran reputaciéon mundial por su fecundidad y
destreza, nacié en Viena en 1831; suiciddse juntamente con su esposa, en Petrépolis (Brasil)
en 1942, dejando escrita una postrera obra titulada "Mi autobiografia” en que expone los

moviles que le impulsaron a quitarse la vida (19).

En 1970, el mundo entero se estremecio con el suicidio de Yukio Mishima, por las
circunstancias en que lo ejecuté: el 25 de noviembre el famoso escritor japonés ayudado por
4 jovenes adoctrinados y fieles seguidores de sus ideas, secuestrd al General en jefe de las
fuerzas armadas de autodefensa japonesa en el propio despacho del militar y ante €l realizaron
"Seppuku”, o sea la autoeliminacion que en occidente llamamos Hara kiri, rodeado de un

ritual tragico y solemne a la vez (19).

En la historia de Meéxico se pueden citar los siguientes ejemplos: En el cédice
Dresdensis se habla de la mas extraiia deidad en el cementerio Maya, y probablemente la
anica en las religiones del mundo, con referencia a la diosa Ixrab. 1a diosa del suicidio. la cual
era representada por una figura femenina colgada del cuello ¥ se dice que su oficio era el de

ayudar a los suicidas a entrar al paraiso (26): a manera de ejemplo citense también las dos



referencias que siguen: el tercer emperador mexica, Chimalpococa, se ahorcd dentro de una
jaula antes de aceptar ser vasallo de los tecpanecas: y, el cadete del Colegio Militar que se tiré
al vacio envuelto en su bandera para no entregarla al enemigo (28). Jesas Garcia Corona, fué
un humilde ferrocarrilero, es hoy conocido como el héreo de Nacozari por que al incendiarse
un vagon cargado de dinamita en la estacion del ferrocarril en el pueblo de Nacozari, sacé ese
vagdén del pueblo y lo llevé hasta una distancia en donde al explotar no causara perjuicios,
ofrendando su vida para salvar la de los lugareiios (18). El escritor y politico Jaime Torres

Bodet. victima de larga y penosa enfermedad, puso fin a sus sufrimientos, disparindose; lo
mismo hizo el politico Juan Sabines (19).

En relacién con el trato que se le ha venido dando a los suicidas, también este ha
sufrido cambios notables a través de la historia: entre los hebreos se incurria a la infamia y
la sepultura solo podia efectuarse de noche y sin pompa: también en Grecia hubo restricciones
funerarias e infamia, asi en Atenas era cortada la mano derecha del suicida y se enterraba a

parte del cuerpo: en Tebas el caddver era quemado; en Mileto se arrastraba al cadaver por las
calles de la ciudad (19).

En Roma hubo indiferencia de hecho respecto al suicidio, sin embargo, el Digesto,
contenia el siguiente principio: "quien sin motivo se causa violencia, debe ser castigado, pues
si no se perdoné a si mismo, mucho menos perdonarda a otros". En el derecho canénico se
privaba de sepultura al suicida. Mario Jiménez Huerta cita a Raddruch-Gwinner para quienes
la palabra suicidio recuerda que primitivamente fué un homicidio o sea, un crimen y menciona
algunas de las penas existentes en la antiguedad: quemar el cadaver del suicida, instalar una
horca sobre su sepultura, clavario en una estaca, ponerle una piedra sobre el rostro, sepultura
nocturna o infamante (como era el entierro del asno); el suicida no podia ser sacado por la
puerta de la casa en que habia fallecido. sino que su cuerpo habia que tirarlo por la ventana
y llevado por el verdugo al pudridero, en la carreta de los animales sacrificados; en todas las
legislaciones era general la confiscacion de los bienes del suicida (19). Los mismos Raddruch-
Gwinner mencionan que Goethe en su obra Poesia y Verdad, analiza las causas que llevan al
suicidio a la juventud de su época: El dolor del mundo y el tedio de la vida. son los efectos
de la falta de accién y la desalentadora perspectiva de tener que sufrir una vida sin vuelo y
prosaica (19). También Francisco Lope de Vega refiere. que en el Codigo de Manu. imponia

como forzoso el suicidio de aquella muyjer de casta muy elevada que tenia relaciones eréticas
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con hombre de casta muy inferior (19).

El suicidio. como fenémeno, ha estado presente durante la toda 1a historia del hombre,
no obstante. durante el curso de los ultimos afos, su incidencia ha ido creciendo en forma

progresiva en forma sorprendente,



SUICIDIO CONSUMADO

FACTORES DE RIESGO

PREVALENCIA, EDAD Y SEXO:

La conducta suicida representa un problema de salud publica internacional, cuya
magnitud difiere en cada pais. se estima que entre ¢l 0.4 y el 0.9 de todas las muertes son
debidas a suicidio (36). En todos los paises del Oeste, las tasas de suicidio se encuentran
entre los lugares 5 y 10 de entre las principales causas de muerte (36); segun los cilculos
de la OMS, alrededor de 1,000 personas se suicidan diariamente en todo el mundo, lo cual
indica que aproximadamente cada minuto y medio alguien se suicida, por lo que esta causa

de muerte ocupa el primer lugar en las estadisticas de mortalidad internacional (29, 30).

De los paises europeos que reportd la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
1989. mediante las Estadisticas de Salud Mundial, el rango de suicidios va, desde sus
registros mas bajos, en Malta de 6 mujeres por milléon, a los mas elevados, de 581 por
millén de hombres en Hungria. Para todos los paises en conjunto se registraron en dicho
periodo, alrededor de 120,000 suicidios consumados (21).

Los paises del sureste de Europa tienen las tasas mas bajas de suicidio, seguidas por
los paises del noroeste (el Reino Unido y Noruega) con tasas algo mas elevadas; los paises
Nordicos forman un grupo con tasas elevadas, y un cuarto grupo de paises, también con
tasas relativamente elevadas se localiza en Europa central comenzando con Bélgica y

Francia en el oeste y via Suiza, Austria y Hungria, al oeste con Rusia (21).

Meéxico, por su parte, se ubica dentro de las naciones con las tasas mas bajas (21),
aunque Borges y cols (15) menciona en su estudio que comprendié un intervalo de tiempo
de 20 aflos (de 1970 a 1991) que se registraron, en 1970, 554 defunciones por suicidio, en
ambos sexos. cifra que ascendié en 1991 a 2,120 lo que representa un incremento de
282%. y durante el mismo periodo, la tasa de suicidios en ambos sexos pasdé de 1,13 por

cien mil habitantes a 2,55 en 1991, indicando un aumento de 125%.

En los Estados Unidos. han sido reportados alrededor de 30.000 intentos suicidas por
afio (33. 38). dandose aproximadamente 75 suicidios por dia. uno cada 20 minutos (36).

de ese modo. es en los paises desarrollados donde se estan registrando los indices mas
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altos de suicidio, de manera que actualmente ocupa el octavo lugar como causa de muerte en
los Estados Unidos (25, 33).

Las tasas de suicidio nacionales varian desde 10 por 100,000 (Irlanda o Egipto) hasta
a 35 por 100,000 (Hungria, Japon, Dinamarca, Suiza y Austria tienen las tasas mas elevadas)
(36). Las variaciones entre los paises reflejan factores culturales y sociales asi como las
diferencia en los métodos usados para reportar el suicidio (36). En general. las tasas de

suicidio son mas bajas en los paises catdlicos menos prosperos; en tanto que es mas elevada
en los paises del Este de Europa (36).

Las tasas suicidas se incrementan con la edad; la tendencia a suicidarse es mas
importante entre los jovenes (de los 15 a los 30 afios), y disminuye ligeramente a medida que
aumenta la edad: después de los 14 afios, la tasa se incrementa extraordinariamente hasta
alcanzar su maximo en el grupo de 20 a 24 afios y después hasta los 49 afios. para aumentar

discretamente entre los 50 y los 59 afios y volver a descender, también ligeramente después
de los 60 afios (15).

Los hombres de todas las edades consuman el suicidio con mas frecuencia que las
mujeres, aunque estas Gltimas lo intentan con mayor frecuencia; la predominancia de suicidio
entre los hombres podria deberse, al menos en parte, al papel del alcoholismo, para el que los
hombres tienen un riesgo mas elevado (3); por su parte, la proporcion hombre-mujer va desde
2alhasta7 al (9, 15, 36); aunque en México, Borges reporté que de 3 hombres que se
suicidan hay 1 mujer que lo hace (15). También los hombres usan los métodos mas violentos,
como el ahorcamiento, disparos, y saltar al vacio; las mujeres usan con mayor frecuencia
sobredosis o ahogamiento. Los porcentajes de suicidio son mas elevados en areas urbanas que
en rurales (15). Aunque Garcia y Tapia, en un estudio realizado en el Estado de Tabasco
encontraron un porcenta_je de muertes mayor en el aerea rural que en la tirbana (26). Los

grupos étnicos y minoritarios tienden a ser mas cohesivos y tienen tasas menores de suicidio
(36).

En los Estados Unidos, los blancos se suicidan casi 3 veces mas frecuentemente que los

negros (36. 48). La primavera y el principio del verano son las estaciones con mayor
incidencia de suicidio (36).

El suicidio es mas comun entre los solteros. separados. divorciados o viudos: la pérdida
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de una esposa incrementa el riesgo durante los 4 afios siguientes a la muerte de ésta (15, 36).

Facrores sociales:

Emilio Durkheim fué el primero en examinar como el contexto cultural y social
influencia el riesgo de suicidio. El encontré que las tasas de suicidio en paises Europeos
difieren en relacién a diversos factores demograficos y sociales, y concluyé que "la tasa de
suicidio varia inversamente con la integracion de los grupos sociales a los que pertenece el
individuo" (36).

Durkheim analizo6 las cifras del suicidio europeo, principalmente las de la segunda mitad
del siglo XIX. El suicidio era mas frecuente en las urbes que en las areas rurales: la incidencia
del suicidio era mayor sobre los solteros y los divorciados que sobre los individuos casados;
mayor el nimero de suicidios entre los individuos casados y sin hijos que entre los casados
pero con ellos; mas corriente entre los hombres que entre las mujeres; mas entre los ricos que

entre los pobres, y entre los protestantes que entre los catdlicos (31).

Durkheim dividia los suicidios en cuatro categorias sociales (egoista, altruista, fatalista
Y anémico) (36). El atribuia el incremento de los indices de suicidios en Europa al aumento
del suicidio andmico y egoista. Aquel incremento se producia como consecuencia de "un
estado patolégico que en este preciso momento acomparia al devenir de la civilizacién sin ser
condicién necesaria suya”. Con el desarrollo industrial y cientifico. la familia, el Estado y la

Iglesia habian dejado de ser las fuerzas de integracién social que fueran otrora, y no se habia

encontrado nada que viniese a sustituirlas (31).

Las categorias sociales de Durkheim sirvieron para explicar las variaciones existentes
en el indice de suicidios de un pais para otro. Los paises catdlicos tenian indices de suicidios

reducidos. conforme a lo observado por Durkheim acerca de la influencia del catolicismo (31).

Facrores psiquidtricos:

El suicidio es un evento poco comun en la poblacion general. en tanto que entre los
pacientes psiquidtricos es muy frecuente (33). incrementindose el riesgo hasta 40 veces (36).

Se reconoce que mads del 90% de los sujetos suicidas presentan un transtorno psiquiatrico (10.

i1l



19. 21, 36, 48).

Trastornos afectivos:

Ha sido reportada una prevalencia relativamente elevada de transtornos afectivos en los
pacientes suicidas, particularmente el transtorno bipolar y la depresién unipolar recurrente (20,
39), variando los indices desde el 7 hasta el 54% (15). De ese modo, los pacientes con
trastornos afectivos tienen una probabilidad 32 veces mayor que la poblacién general (48).
Una proporcidn considerable del 25 al 50% de pacientes con trastornos afectivos intentan el
suicidio durante el curso de su enfermedad y el 20-40% de é€stos consuman el suicidio (11).

Esquizofrenia:

Es un factor de riesgo bastante significativo para el suicidio. pero parece ser mas
prominente en series de suicidio consumado que incluyen adultos jovenes; esto es consistente
con el ya conocido curso de este trastorno, que inicia en la adolescencia tardia (16),
considerandose que el riesgo de suicidio en un sujeto esquizofrénico es 20 veces mayor que
en la poblacion general (48); dicha probabilidad se incrementa particularmente entre la 3a y

4a década de la vida (16).

Trastornos de personalidad:

La prevalencia de Trastornos del eje II va desde el 10 al 91% en series de reportes de
suicidio consumados (16, 36, 37). En un estudio controlado, el trastorno de personalidad en
general condujo a un riesgo incrementado de 2.9 veces para suicidio, y los trastornos del

grupo B (limitrofe. narcisista y trastorno antisocial) tuvo un riesgo incrementado de 8.5 veces

para el suicidio consumado (16).

Alcoholismo:
'

Diversos autores. concuerdan al encontrar al alcoholismo como segunda entidad
diagndstica en sus respectivas muestras de suicidas (35). También en este grupo son mds

caracteristicos el sexo masculino. la presencia de intentos suicidas previos. el desempleo ¥ la
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carencia de pareja; en el seguimiento de alcoholicos crénicos realizados por Kessel et al en
dos dreas de Inglaterra, el 7 y 8% murieron por suicidio, correspondiendo a 75-85 veces lo

esperado para la poblacion general (35).

Mann y cols (39, 40), reportan que el suicidio parece ser una complicacién de los

transtornos psiquiatricos mayores tales como depresion, esquizofrenia, alcoholismo y

trastornos de personalidad; situando, en base a porcentajes como sigue. aproximadamente un

20%6 para el trastorno bipolar. 15% para el trastorno unipolar, 10 - 17% para alcoholismo y

5 - 10% para los trastornos de personalidad.

Curso y tiempo de los trastornos:
En general, las victimas de suicidio habian estado enfermos por un periodo considerable

de tiempo antes de consumar el suicidio (16).
.

Estresores y Diagndsticos:

Diversos estudios han mostrado que la pérdida interpersonal es mucho mas probable que
esté asociada con suicidio entre abusadores de sustancias comparado con suicidios asociados
a otros tipos de trastornos. El desempleo es también un frecuente acompaiiante del suicidio

entre abusadores de sustancias (16).

Conducta suicida previa:

Se ha pensado, que la historia de intentos previos sea un importante indicador de riesgo
de consumacién (10, 16, 21, 36), dado que, mas de 40% de la gente que tiene un intento
suicida cuenta con un antecedente de este tipo, y esto significa un incremento de 32% en el

riesgo relativo asociado con cada intento previo (38).

Trastornos somaticos:

Se ha identificado la asociacién entre suicidio y entidades somaticas, sobre todo
enfermedades terminales, ya sea en combinacién con trastornos psiquidtricos o incluso solos.
Entre ellos se incluye el cancer en sus diversos sitios, SIDA, epilepsia. esclerosis multiple,

traumatismo craneoencefilico. enfermedades cardiovasculares. enfermedad de Cushing.

porfiria. tlcera péptica ¥y hepatopatia alcohdlica (35).

i3



Factores biologicos

Dentro de los trastornos psiquiatricos mas asociados al suicidio e intento suicida esta la
depresion y de hecho a partir de los hallazgos bioquimicos en deprimidos se inicié la
investigacién sobre este mismo correlato en sujetos con intentos suicidas (2, 38). Las
investigaciones sobre este tema sugieren que tanto en el sujeto deprimido, como en el que
intenta suicidarse y en el sujeto agresivo-impulsivo existe una disfuncion de los sistemas
serotoninérgicos (2. 8. 36, 39); desde el punto de vista clinico. el individuo con conducta
suicida resulta ser mas impulsivo y tener mayor riesgo de ser violento que el no suicida, al
parecer independientemente del diagnodstico psiquidtrico y el estado de danimo, por lo que
actualmente son foco de estudio las relaciones entre agresividad, violencia, impulsividad e
intentos suicidas (27, 49).

El concepto de que el suicidio tiene una base bioquimica es relativamente nuevo, los
primeros estudios de una posible interrelacion entre los sistemas serotoninérgicos y el suicidio
examinaron las concentraciones de monoaminas y sus metabolitos en los cerebros de las
victimas suicidas y sujetos controles (27, 39, 40, 54, 57). La aseveracién mas fuerte que
implicé a la serotonina (SHT) en la conducta suicida fué proporcionada por los estudios de
5-HIAA en el liquido cefalorraquideo de pacientes deprimidos (7). Em un grupo de pacientes
deprimidos Asberg y cols (6) observaron una distribucién bimodal del 5-HIAA en el liquido
cefalorraquideo; éllos encontraron una prevalencia significativamente mayor en los sujetos que
intentaron suicidarse y que tuvieron niveles bajos de 5-HIAA en el liquido cefalorraquideo;

estudios subsecuentes han confirmado estas aseveraciones (17, 25, 27, 29, 32, 53, 54, 57).

Ademads, la impulsividad, ha sido sugerida como una caracteristica de la conducta
suicida y posiblemente correlacionada con niveles bajos de 5S-HIAA de liquido cefalorraquideo
que intentaron el suicidio, pero esta una evidencia directa; esta hipétesis estd basada
parcialemente en el h‘allazgo de que bajas concentraciones de S5-HIAA de liquido
cefalorraquideo se han asociado con impulsividad, violencia externamente dirigida o agresién
contra personas o propiedades; es notable, sin embargo, que las formas que médicamente mas
dafian de la conducta suicida y aquéllas que estian mads estrechamente relacionadas a la
consumacién del suicidio estan caracterizadas por altos niveles de planeaciéon » menor
impulsividad (39). En suma. la funcion anormal de 3-HT en pacientes suicidas se ha

fundamentado en estudios de: recaptura de serotonina plaquetaria. sitios transportadores de 5-
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HT y estudios neuroendocrinos. Diversos estudios indican que existen niveles
significativamente mas elevados de un subtipo de receptor de serotonina conocido como 5-
HT-—3A en cerebros de victimas suicidas postmortem (4). Estos estudios hicieron entrever, el

uso posible del receptor serotoninérgico S-HT?A como marcador biolégico para la conducta

suicida.
Diversos estudios han sugerido que la reduccion en la concentracién de colesterol y los

iveles bajos de colesterol podrian estar asociados con suicidios consumados. Golier y cols
(27) en una investigacion realizada en 650 pacientes encontraron como hallazgo principal, que
entre los pacientes estudiados los hombres con bajos niveles de colesterol ({ 25 percentila)
era dos veces mas probable que tuvieran un intento suicida médicamente mas peligroso que
los que no tuvieron el colesterol bajo; y que la asociacién entre niveles bajos de colesterol y
el intento suicida se limité a sujetos que habian tenido intentos de letalidad potencialmente
elevada y estuvo también vinculado con otras formas de agresién impulsiva en hombres.
Diversos estudios han hipotetizado mecanismos en los que la disminucién en el colesterol

seria el resultado de una transmisién serotoninérgica central disminuida (23).

Facrores genéticos

Los datos clinicos obtenidos a partir de 500 gemelos Amish jowa, y los estudios de
adopcion, sugieren la posilidad que hubiesen factores genéticos en el suicidio; por ejemplo,
en todos los estadios de un ciclo de vida de una historia familiar se ha observado que el
suicidio esta presente con una frecuencia significativamente mayor entre personas que intentan
suicidarse que entre aquéllas que no lo hacen (36). También, en un seguimiento de 500 iowa
se encontré que el riesgo de suicidio entre familiares de primer grado de pacientes
psiquiidtricos fué casi ocho veces mayor que el encontrado entre los padres de pacientes que
no habian intentado suicidarse (36). No obstante, los estudios realizados sugieren que los

factores genéticos en el suicidio estdn involucra primariamente en la transmision de los

transtornos psiquidtricos mds comunmente asociados al suicidio (36).
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INTENTO SUICIDA

Muchos autores reconocen en el intento suicida al mejor indicador de riesgo de
consumacioén. Desde las primeras series hasta mds recientes, se ha detectado que el 30 y el
60% de los suicidios tienen antecedentes de intentos suicidas previos (16). Se estima

incluso que los intentos suicidas. sin éxito, son de 5 a 50 veces mas frecuentes que los
suicidios consumados (16).

Aunque el riesgo de suicidio es mads elevado en el afio siguiente al acto fallido, un
10% adicional de los sujetos que intentan suicidarse lo consuman en el curso de los 10
afios siguientes (38). Nordstrém y cols. en su estudio realizado en 346 pacientes (19) a
quienes les hicieron un seguimiento de 6 = 4afios encontraron que el riesgo de suicidio a
largo plazo en pacientes internados por transtornos afectivos e intento suicida fué del 15%,
¥y que la mayoria de las muertes ocurrieron dentro del primer afio después del intento
suicida: la mortalidad por suicidio en el primer afio fué del 12% con un riesgo de 8% para
los hombres ¥y del 15% para las mujeres. La prevalencia a lo largo de la vida de intentos
suicidas va. en adolescentes desde el 1.3% hasta el 3.8%. Entre las féminas las tasas varian
desde 1.5% entre los 12 y los 14 afios de edad hasta 10.1% en mujeres que se encuentran

en la adolescencia tardia. Se observan dos tendencias predominantes en relacién a la
conducta suicida:

Primero: La prevalencia se incrementa con la edad, particularmente después de los

15 afios.

Segundo: En adolescentes jovenes, las tasas de intentos suicidas, en hombres y en

mujeres, son equiparables, pero en la adolescencia media a tardia, las tasas de intentos, en
mujeres,son 2 a 3 veces mayores que en los hombres (16).

Factores de riesgo:

Aunque otros factores de riesgo, tales como eventos estresantes en la vida, falta de
cohesién familiar y un alto grado de rivalidades han sido asociados con conducta suicida,
al parecer. los factores de riesgo de mayor peso con esta entidad clinica. son los
psiquiatricos. de ese modo. los trastornos afectivos tanto en el pasado como en el presente

son factores de riesgo importantes para el intento suicida. tanto en hombres como en
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mujeres (16).

Conducta suicida previa: Como se ha mencionado previamente, entre el 30 y el 60%

de las personas que consuman el suicidio tienen el antecedente de intentos previos (16).
Factores de riesgo ambientales y estresores de la vida:

La psicopatologia de los padres ha sido implicada como un factor de riesgo para la

ideacion suicida (16).

En un esfuerzo por conjuntar los factores de riesgo antes mencionados, Plutchik (48)
ha identificado cerca de 40 variables que considera como factores de riesgo para suicidio o

intento suicida. Estas, se enlistan a continuacién:
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Esquizofrenia

Depresion

NI

Otras enfermedades médicas

Transtornos de personalidad

5 Desesperanza

6 Sintomas psiquidtricos recientes

7 Historia de conducta violenta 5

8 Actitudes de aceptacion hacia el suicidio
9 Impulsividad -
10 Numero de problemas familiares

11 Nuamero de sintomas fisicos

12 Historia de violencia familiar

13 Uso de la evitacién como estilo de confrontamiento '
14 Uso de la buasqueda de ayuda como estilo de confrontamiento
15 Persistentes sentimientos de angustia

16 Persistentes sentimientos de resentimiento
17 Rasgos de ansiedad

i8 Mecanismos de defensa de regresion

19 Mecanismos de defensa de desplazamiento
20 Suspicacia

21 Rebeldia

22 Conducta Agresiva en la madre

23 Rechazo por uno de los padres

24 Sensacion de aislamiento o soledad

25

Intentos suicidas en amigos o parientes cercanos

Deficiente manejo de impulsos sexuales

Un gran nimero de trastornos médicos y

neuroldgicos en miembros
de la familia SIS S
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Pérdida temprana de la madre o el padre

28

29 Facil acceso a armas '
30 Tratamiento psiquiatrico previo

31 Abuso de alcohol

32 Abuso de drogas

33 Historia familiar de. alcoholismo '

34 Deterioro severo en la salud fisica

35 Pensamiento paranoide (ideas de referencia)

36 Estilo de vida homosexual

Historia de intentos suicidas previos

Pérdida reciente de un personaje con quien se tenia estrecha relacién

Bajos niveles en liquido cefalorraquideo de SH1AA (baja ingestidn
dietética de triptéfano)
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DEPRESION Y DESESPERANZA

Existe un consenso general en aceptar que el suicidio es un problema que va
aumentando en forma gradual en todos los paises y los transtornos afectivos representan un

porcentaje alto entre los factores causales. Un resultado tragico y temido, pero no infrecuente

de los trastornos depresivos es el suicidio,

Se estima que mads del 50% de todos los pacientes que intentan suicidarse sufren
depresién mayor, 25% dé los pacientes con depresién mayor tuvieron un intento suicida en
su vida, y 15% de los pacientes con depresion mayor completan el suicidio (14,12 20, 38);
siendo el periodo de mayor riesgo, los meses proximos a la recuperacién y durante los dos
afios posteriores a un intento. Una de cada tres o cuatro personas que intentan el suicidio tiene

una historia de intentos anteriores (12).

Los pensamientos suicidas se presentan en la mayoria de los pacientes deprimidos

graves, probablemente al menos en el 70% de éstos.

Las diferencias cognitivas han sido demostradas entre las personas suicidas y no suicidas
con algun nivel de depresién o grado de patologia controlado. Estos factores cognitivos son:
desesperanza, suposiciones disfuncionales, pensamientos dicotémicos, rigidez cognitiva, pobre

habilidad para resolver problemas y la visién de que el suicidio es una solucién deseable.

Lester y cols encontraron que la depresiéon y la desesperanza estuvieron ambas

relacionadas con el deseo de morir (17).

Lester y Beck (14) encontraron que la relacion entre la presencia de deseos suicidas y
otros sintomas de depresjén es muy similar en las personas que han intentado suicidarse asi
como aquéllas con ideas suicidas. Concluyeron que el tipico individuo suicida considera su
situacion como insoportable y que ningtn tratamiento podra ayudarlo por lo que decide que
el suicidio es la unica manera de escapar de su situacién desesperada.

encontraron una asociacion entre desesperanza e
La desesperanza con otras

Nekanda- Trepka » cols (43)
incremento de deseos suicidas en pacientes no psiquiatricos.

alteraciones psiquidtricas. como la esquizofrenia. trastornos psicéticos etc.. ademds de
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depresion. también predispone al paciente a conductas suicidas. El papel de la desesperanza
en el alcoholismo crénico y el intento suicida es menos claro (21).

Fawcett y cols (21) identificaron la desesperanza como la pérdida del interés o placer
y fluctuaciones del estado de animo como factores discriminativos en aquéllos pacientes que
consumaron el suicidio de los que no lo hicieron.

La desesperanza es un estado de expectativas negativas. ¥y se ha encontrado como un

indicador comun de intento suicida y predictor de un eventual suicidio (17).

Investigaciones recientes han establecido que la desesperanza es una variable mediadora
entre depresion, intento suicida y conducta suicida.

La desesperanza, medida por la escala de desesperanza, surge como una variable
moderadora de enlace entre depresién e intento suicida.

Minkoff v cols (42) encontraron que la intensidad del intento estuvo mds correlacionada
con desesperanza que con depresion. Identificaron también un factor en el sindrome de
depresion: el factor cognitivo de evaluacién negativa hacia el futuro (pesimismo o
desesperanza), estando mds estrechamente relacionado a la seriedad del intento que a la
depresion misma.

En un estudio de pacientes esquizofrénicos, entre los que habia deprimidos y no
deprimidos. se observé que los que tenian niveles mas altos de desesperanza, ain en ausencia
de depresion fueron los que tuvieron un mayor indice de intento suicida; también entre
abusadores de drogas, la desesperanza estA mas estrechamente relacionada con el intento

suicida que con la depresion. o que con el uso de psicotrépicos per sé (60).

Beck y cols. en una cuidadosa investigacion de 384 pacientes con intento suicida,
emplearon escalas para determinar la desesperanza, el intento suicida y la depresion, este

grupo demostré que la desesperanza es la variable clave que vincula la depresion y la
conducta suicida.

Brittlebank ¥ cols (17) observaron que existe una correlaciéon entre la desesperanza y el
intento suicida. que estd determinada por las circunstancias del intento. » el fundamento de

esta asociacion fué independiente de un diagnéstico de depresion. reportando asi mismo. que
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los niveles elevados de desesperanza estan asociados con una conducta de autoagresion y que
los registros elevados de desesperanza en personas que mostraron un intento suicida podria

predecirse la consumacién del mismo en los siguientes 10 ailos de su vida (17).

De ese modo, el suicidio y el homicidio, como fenémenos multifactoriales, no deben
ser descritos sélo en términos epidemiolégicos, sino ademas explicados en términos de
proceso. en cuyo caso debe considerarse que las conductas altamente violentas van mds alla
de los factores medio-ambientales o de caracteristicas organismicas. No debe suponerse que
los factores individuales y situacionales concomitantes al acto tengan necesariamente un
significado causal; si acaso lo tienen, entonces éste seria indirecto, ya que estaria mediado por
factores internos o de tipo cognoscitivo, dado que por medio de dichos mecanismos, la gente

percibe. interpreta y actia ante su medio ambiente. Estos procesos, presentan cargas

motivacionales que al interactuar con factores clinicos como la depresién y la ansiedad, asi
como con factores sociales. dan como resultado un comportamiento violento. Los mecanismos
cognoscitivos., por su caracteristica de internos, de hecho no son totalmente inobservables, si

consideramos que pueden ser analizados y escudrifiados por la misma persona (30).

Por tal motivo, las personas con enfermedad mental es una de las poblaciones que

requieren mayor atencion a este respecto.
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JUSTIFICACIONES

En nuestro pais, la conducta suicida sélo se ha abordado desde el aspecto
epidemiolégico y social, menormente el clinico. Sin duda, se hace necesaria la investigacién
a este respecto y sobre todo en los pacientes psiquiatricos por su mayor riesgo. La
caracterizacion clinica de la poblacién suicida en México resulta de utilidad por que permitiria
establecer similitudes y diferencias con las de otros paises que por otro lado conducirian a

plantear explicaciones sobre la baja tasa registrada en este pais.
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HIPOTESIS

En el presente trabajo se pretende demostrar que: dentro de los pacientes hospitalizados
por intento suicida. la severidad de éste, se relaciona mas al nivel de desesperanza que al de

depresion.
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OBJETIVOS

1.- Describir las caracteristicas clinico demograficas de una muestra de pacientes
psiquiatricos hospitalizados por Intento Suicida en el Hospital Psiquiatrico "Fray Bernardino

Alvarez".

2.~ Determinar la relacion entre el nivel de desesperanza y la severidad del intento
suicida de pacientes psiquiatricos hospitalizados.
3.-Determinar la relacién entre el nivel de sintomas depresivos y la severidad del

intento suicida de pacientes psiquiatricos hospitalizados.

4.-Comparar la magnitud entre ambas relaciones.
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MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se estudid, durante un periodo de 8 meses, a pacientes que
ingresaron por Intento Suicida, a la Unidad Meédico Quirurgica de Atencién Intensiva

Psiquiatrica (UMQAIP) del Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez".

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
a) Edad igual o mayor de 18 afios

b) Ambos sexos

¢) Condiciones fisicas y mentales adecuadas para la aplicacién de los instrumentos

d) Aceptacion para participar en el estudio, previa informacién del mismo.

Fueron excluidos los pacientes que no aceptaron participar,aquellos cuyas condiciones

no permitian una adecuada cooperacién para la aplicacién de los instrumentos y también

quienes eran analfabetas.

A los sujetos en estudio les fueron aplicados en el curso de los cinco primeros dias de

su ingreso al servicio de UMQALIP los siguientes instrumentos:

-Una cédula donde se incluyen los datos generales en los que se contemplé: nombre,
sexo, edad, estado civil (con o sin pareja actual). escolaridad, ocupacién (se incluyeron, entre

otros, a estudiantes y a amas de casa), nimero de intentos previos y método empleado.

Para evaluar la severidad de la intencidn psicolégica del paciente se aplicé la Escala de
Intentos Suicidas (EIS) de Beck y cols (11, 12) que toma en cuenta los aspectos mas
relevantes del paciente suicida antes. durante y después de! intento. Esta escala ha sido ya
utilizada en poblacién mexicana por Heman (31) . La EIS esta integrada por 15 reactivos
dispuestos en dos grandes grupos: el primer grupo (reactivos 1 a 8) abarca las circunstancias

objetivas bajo las cuales se realizd el intento suicida e incluye la informacién sobre los
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preparativos, ejecucion, lugar de realizacion y otros indicios que hubicra dado el paciente y
que podrian facilitar la intervencion. El segundo grupo (reactivos 9 a 15) refleja la concepcién
que tenia el suicida acerca de la letalidad del método utilizado, el grado de premeditacién, el
propoésito que el sujeto alegé para llevar a cabo el acto suicida y sus expectativas sobre la
posibilidad de intervencién. Todos los reactivos se califican basandose en una escala de

severidad, cuantificandose del cero al dos. variando el total de la calificacién del 0 al 30.

El 20% de los pacientes evaluados fueron calificados por dos psiquiatras experimentados

con ¢l fin de evaluar la confiabilidad
interevaluador en la aplicacion de la escala.

La Escala de Desesperanza (ED) desarrollada por Beck., Weissman y cols (1974) es un
instrumento autoaplicable que consiste en 20 reactivos que valora las expectativas negativas
hacia el futuro. calificados como falso-verdadero, de 1os cuales, 9 son falsos y 11 verdaderos.
A cada reactivo se le ha asignado una calificacién de 0 a 1. El puntaje total es la suma de
todas las calificaciones de los reactivos individuales. La calificacion puede ir de 0 a 20,

considerando si es significativo una calificacion por arriba de 9. también ha sido utilizada en

poblacién mexicana (Senties,informacién no publicada

El inventario para depresion de Beck (IDB) disefiado por Beck y cols (1961). Este
instrumento ha sido utilizado en poblacién mexicana (47), esta escala, consta de 21 apartados
que evaltian otras tantas categorias sintomaticas-conductuales observadas en los pacientes con
depresion. Cada apartado contiene 4 aseveraciones que describen el espectro de severidad de
la categoria evaluada. En todos los casos, el primer enunciado tiene un valor de O que indica
la ausencia del sintoma, el segundo de un punto, el tercero dos puntos y el cuarto de tres
puntos que constituye la severidad maxima del sintoma. El instrumento es autoaplicable, por
lo que el evaluado elige aquélla aseveracion que describe el estado por el que ha atravesado
la ultima semana. Las categorias evaluadas son: 1) animo, 2) pesimismo, 3) sensacion de
fracaso, 4) insatisfaccién, 5) sentimientos de culpa, 6) sensacién de castigo, 7) autoaceptacion,
8) autoacusacién, 9) ideacién suicida, 10) llanto. 11) irritOabilidad, 12) aislamiento, 13)
indecisién. 14) imdgen corporal. 15) rendimiento laboral, 16) trastornos del suefio, 17)
fatigabilidad. 18) apetito. 19) pérdida de peso., 20) preocupacién somitica ¥ 21) pérdida de

la libido. Los primeros 14 apartados se refieren a sintomas afectivo-cognitivos y los 7
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restantes a sintomas vegetativos y somaticos que aunque regularmente se incluyen para hacer
el diagndstico de depresion pueden también ser el resultado de una enfermedad fisica. El
punto de corte varia entre 11 y 21 puntos.

Andlisis estadistico

La informacion clinico-demografica se compard mediante la chi cuadrada y pruebas
t segun fueron apropiadas.La confiabilidad interevaluador.en las calificaciones de la Escala
de Intento Suicida,asi como su relacién entre las escalas de desesperanza e inventario para

Depresién de Beck se realizaron mediante el coheficiente de correlacién de Pearson.
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RESULTADOS

Durante el periodo de enero a agosto de 1996, se estudié a un total de 136 pacientes
hospitalizados en el servicio de UMQAIP del HPFBA. Todos los pacientes eran mayores de
18 afios, sabian leer y escribir y aceptaron, previa informacion y consentimiento por escrito,
participar en el protocolo. Fueron excluidos un total de 24 pacientes, 14 de los cuales se
2 no quisieron continuar contestando los

negaron a participar. 2 fueron analfabetas, 2

cuestionarios y 6 fueron pacientes que reingresaron al HPFBA por un nuevo intento suicida.

Se incluyé a un total de 112 pacientes. De éstos, el 56.25% fueron mujeres (n=63) y el
43.75% fueron hombres (n=49); al ser comparados con chi? el resultado fué de 9.9, siendo el

gl de 1 y la p de fué de 0.002.

En relacién a la edad: El rango fué de 18-72; con una media para toda la muestra de
30.8, con DE = 10.5; la media para todas las mujeres fué de 32.8, con una DE = 11.1, en

tanto que para los hombres dicha media fué de 28.6, con una DE =9.3.

Con respecto al estado civil, también se tomo en cuenta si tenian o no pareja en ese

momento. 40.1% (n=45) tenia pareja y el 59.8% (n=67) no la tenia.

En la ocupacidn, el 76% (n=85) si la tenia y el 24% (n=27) no tenia empleo ni
manifestaba ocupacién alguna. Aidn restando del total de sujetos con ocupacién, aquéllos

dedicados a las labores del hogar y los estudiantes, el numero de pacientes con empleo

remunerado al momento del intento fué mayor.
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En cuanto a escolaridad vease la siguiente tabla:

ESCOLARIDAD % N=
Alfabeta 0.8 1
Primaria 30.3 34
Secundaria 25.8 29
Preparatoria y/o carrera técnica 32.1 36
Licenciatura

10.7 12

El 56.25% de la totalidad de los pacientes tenia historia de intentos previos (n=63).

En relacion al método utilizado durante el Intento Suicida, motivo del ingreso, se sugiere
ver la siguiente tabla:

Método % n= ? 3
Cortar venas o 33.03 37 22 15
cuello
Sobredosis de 38.39 43 30 13
farmacos
Ahorcamiento 8.92 10 3 7
Arrojarse de altura 3.57 4 2 2
Arrojarse a 0.89 1 1 o
vehiculo de motor
Arrojarse al metro 6.25 7 1 6
Ingestion de 8.03 9 3 6
venenos
Asfixia 0.89 1 1 (¢]
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En lo referente al mes del aflo en que los pacientes intentaron suicidarse, vease el

siguiente cuadro:

Mes % n=
Enero 8.03 7
Febrero 6.25 7
Marzo 8.92 10
Abril 16.07 18
Mayo 16.96 19
Junio 11.96 19
Julio 18.75 21
Agosto 13.39 15

Para la confiabilidad interevaluador se examinaron 27 de los 112 pacientes,
obteniendose: r de Pearson = 0.89, p= 0.000001.

En la EIS la media fué de 13.4, con DE = 5.4. En el IDB la media fué de 29.8, con una
DE = 13 y en la ED la media fué de 9.6, con una DE = 5.

Las calificaciones en el IDB y en la EIS correlacionaron significativamente (r de
Pearson = 0.22, T = 2.3, gl 110, p = 0.028, p < 0.05) y la correlacion entre el IDB y la ED
también resulté significativa (r de Pearson = 0.46, T = 5.5, gl 110, p < 0.001). Con respecto
a la correlacion entre la EIS y la desesperanza también correlacionaron positivamente con una

(r de Pearson = 0.23, T = 2.5, gl 110, p = 0.014, p < 0.05).
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DISCUSION

En relacion al sexo,edad,estado civil y escolaridad de la muestra,nuestros rersultados son
semejantes a los reportados en la literatura internacional,pero cuando se estudian pacientes en
hospitales psiquiatricos,la diferencia es menor,al igual que en otros estudios realizados
(9.7,5,3).De esta manera confirmamos que es mas frecuente en mujeres que en hombres y en
nuestra muestra la mayor parte de los pacientes no tenia pareja al momento del intento.En
cuanto a la ocupacién,llama la atencion nuestros hallazgos en poblacién mexicana,a diferencia
de lo reportado en la literatura,ya que la mayoria de los pacientes tenia empleo cuando hizo
el intento,esto podria explicarse debido a que parte de la poblacién atendida en nuestro
hospital reciben la atencién médica como una prestacion social.

Con respecto a la escolaridad.nuestros resultados concuerdan con lo ya reportado,que
son las mujeres con un nivel educativo maximo de educacién media,ya sea solteras o
casadas,las que con mayor frecuencia intentan suicidarse a una edad productiva
(Heman).Coincidimos con otros hallazgos con respecto a la historia de intentos pevios y en
lo que se refiere al método empleado:que los hombres utilizan metodos mas violentos y con
mayor letalidad que las mujeres.Los meses de mayor incidencia coinciden con lo
reportado,los corespondientes a la primavera y verano (abril,mayo y julio).

Tanto la severidad de la sintomatologia depresiva como el nivel de desesperanzaza
correlacionaron significativamente con la severidad del intento suicida.En este aspecto nuestros
resultados son semejantes a los reportados por Beck y colaboradores(2,8),sin embargo,los
indices de correlacién resultaron muy similares,a diferencia de lo que han encontrado otros
autores,quienes reportan que el nivel de desesperanza correlaciona en forma mas elevada con
la calificacién de la EIS. A diferencia de Minkoff y cols.,y de Dyer y cols.,nosotros no
realizamos la T de Hoteling aunque consideramos que no hubiera arrojado diferencias
significativas,es posible que estas aparezcan realizando un control por turno de las
calificaciones de desesperanza y depresién.En un estudio realizado en Los Angeles Cal.(EUA)
que abordé las diferencias étnicas en su relacién con intento suicida,reporté que en la
poblacion hispana,la severidad de la depresion y desesperanza corelacionaron en forma similar
con la severidad del intento.

Llama la atencién de nuestros resultados la calificacién de la ED siendo mas baja que

la reportada en otros estudios.sin embargo.la calificacion del IDB es similar e incluso mas alta
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que la reportada por Minkoff,Beck ,Dyer y cols..Hay que tener en cuenta que la informacién
de la ED es controversial ya que Dyer y cols. no encontraron correlaciones significativas entre
depresion y desesperanza.

Nosotros si encontramos correlacion significativa (Que a mayor desesperanza mayor
severidad del intento y a niveles mas altos de depresion,mayor gravedad del mismo).Parece
ser que la correlacién entre desesperanza.depresion e intento suicida se hace mas evidente
cuando se evalia en forma retrospectiva al paciente (su estudio psicolégico) antes de que
intente suicidarse(Dyer y cols).dado que son evidentes las diferencias al evaluarlos en forma
retrospectiva y en el momento actual ,por el efecto catartico del intento suicida.

Los meses de mayor incidencia fueron abril, mayo y julio, coincidiendo con lo reportado
en la literatura.

Tanto la severidad de la sintomatologia depresiva como el nivel de desesperanza
correlacionaron significativamente con la severidad del intento suicida. En este aspecto
nuestros resultados son semejantes a los reportados por Beck y colaboradores (2, 8), sin
embargo, los indices de correlacion resultaron muy similares, a diferencia de lo que han
encontrado otros autores, quienes reportan que el nivel de desesperanza correlaciona en forma
miis elevada con la calificacion de la EIS. A diferencia de Minkoff y cols. y de Dyer y cols,
nosotros no realizamos la T de Hoteling aunque considerarmos que no hubiera arrojado
diferencias significativas, es posible que éstas aparezcan realizando un control por turno de
las calificaciones de desesperanza y depresion. Llama la atencién de nuestros resultados la
calificacion de la ED siendo mas baja que la reportada en otros estudios, sin embargo, la
calificacion del IDB es similar e incluso mas alta que la reportada por Minkoff, Beck y Dyer
y cols. Hay que tener en cuenta que la informacion de la ED es controversial ya que Dyer y
cols no encontraron correlaciones significativas entre depresiéon y desesperanza. Nosotros si
encontramos correlacion significativa (que a mayor desesperanza mayor severidad del intento
y a niveles mas altos de-depresion, mayor gravedad del mismo. Parece ser que la correlacion
entre desesperanza, depresion e intento suicida se hace mas evidente cuando se evalia en
forma retrospectiva (su estudio psicologico) antes de que intente suicidarse (Dyer y cols),dado
que son evidentes las diferencias al evaluarlos en forma retrospectiva y en el momento actual

por el efecto catartico del intento suicida.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos son de considerable valor porque parcialmente replican
hallazgos de la literatura internacional dado que la poblacién mexicana ha sido poco estudiada
a este respecto,quizds esto lo hace una poblacion atractiva para su estudio,ya que de alguna
manera puedan existir factores protectores,como pueden ser culturales,sociales y ambientales.

La desespranza es un constructo psicoldgico tan importante.asi como la sintomatologia
depresiva que debe tomada en cuanta y debe ser un sintoma blanco en los pacientes con
intento suicida.

Parece ser que la desesperanza no es una caracteristica particular de los deprimidos,sino
que puede estar presente poblacion con otros diagnésticos.

Otro punto importante para estudiar el suicidio es la observacion que hace Diestra al

mencionar que los indices mds elevados de suicidio se observaran en los paises en desarrollo.
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NOMBRE:
EDAD:
SEXO:

ESTADO CIVIL ACTUAL:
OCUPACION ACTUAL:

ESCOLARIDAD:

SALGUNA VEZ HA INTENTADO QUITARSE LA VIDA?

HOSPITAL PSIQUIATRICO "FRAY BERNARDINGO ALVAREZ"

CUESTIONARIO DE CONDUCTA SUICIDA

FECHA:

HISTORIA DE INTENTOS SUICIDAS PREVIOS

Edad

SI

NO

Ocupacién

Edo. Civil

Método

Atencién

No. Intento




APFENDICE B
ESCALA DE SUICIDIO
AARON T. BECK
CIRCUNSTANCIAS RELACIONADAS CON EL INTENTO DE SUICIDIO.

Por favor evalie la situacién del paciente y califique, encerrando en un circulo el mimero

que antecede a la frase que usted considere adecuada para el caso.

1.-

Aislamiento.

0. Alguien estaba presente cuande intenté suicidarse.

1. Alguien estaba cerca o en el contacto (vgr por teléfono).

2. Nadie estaba cerca o en contacto.

Tiempo.

0. Hizo pl de tal 1 a que hubiera tiempo de que alguien lo descubriera y evitara
la comunicacién del acto.

1. Programado de manera que la intervencién no era probable

2. Programado de manera que la intervencién era altamente improbable.

Tomo alguna precaucién para que alguien lo descubriera y pudiera evitar la consumacién
del intento.

0. No se tomé ninguna.

1. Precaucién pasiva tal como evitar a otros, pero no hacer nada para prevenir la
intervencidén.

2. Precaucion activa (vgr puerta cerrada con llave).

Actuar para obtener ayuda durante/después del intento.

0. Notificé a un ayudante potencial sobre el intento.

1. Contacté pero no notificé especificamente a un ayudante potencial sobre el intento.

2. No contacté o notificé a un ayudante potencial.

Actos finales en la anticipacién de muerte.

( ) Ninguna.

1. El paciente pensé cémo hacer (o hizo) algiin arreglo anticipado a la muerte.

2. Hizo planes definitivos (vgr cambios en el testamento, dar regalos, comprar un seguro).

Grado de planeacién del intento suicida.

0. ninguna planeacion.

1. Minimo o moderada preparacién.

2. Prepracién extensiva.

Notas sobre el suicidio.

0. Ausencia de nota.

1. Escribié una nota pero la rompid y pensé en hacer la nota.

2. Presencia de la nota.

Comunicacién abierta sobre el intento antes del acto.

0. ninguna.

1. Comunicaciéon equivoca.

2. Comunicaciéon no equivoca (clara, definitiva).

Propésito del intento.

0. Principalmente cambiar o manipular el ambiente.

1. Componentes de "0" "2",

2. Principalmente para remover el self del medio ambiente.




10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

AUTOREPORTE

Expectativas con relacion a la fatalidad del acto.

0. El paciente penso que la muerte era improbable 0 no pensé a cerca de éso.
1. El paciente pensé que la muerte era posible pero no probable.

2. El paciente pensé que la muerte era probable y certera.

Métodos de mortalidad (Ietalidad).
0. El paciente hizo menos de lo que consideré si seria necesario o no (vgr tomé menos

cantidad de pastillas de las que consider6 que eran necesarias para morir).

1. El paciente no estaba seguro o pensé que lo hizo (vgr la dosis que tomé) podia ser
mortal.

2. Acto excedido o igualado a lo que el paciente consideré que seria mortal (vgr tomé
suficiente cantidad a dosis mayor de lo que consideré necesario para quitarse la vida.
Seriedad del intento.

0. El paciente no consideré que el acto fuera un intento serio para dar fin a su vida.

1. El paciente no estaba seguro sobre si el acto era un serio intento para dar fin a su vida.
2. El paciente consideré que el acto fué un intento serio para dar fin a su vida.

Ambivalencia hacia el vivir.

0. El paciente no queria morir.

1. EIl paciente no le importdé si moria o vivia.
2. El paciente deseaba morir.

Concepcion de reversibilidad.
0. El paciente pensé que la muerte seria improbable si él recibiera atenciéon médica.

1. El paciente no estaba seguro sobre si la muerte podria ser evitada por atencion médica.
2. El paciente estaba seguro de que moriria aunque recibiera atencién médica.

Grado de premeditacién.

0. Ninguno-impulsivo.
1. Suicidio contemplado por 3 horas o menos, antes del intento.

2. Suicidio contemplado por mis de 3 horas antes del intento.



ESCALA DE DESESPERANZA (BECK). APENDICE C
Esta parte de! cuestionario consiste en una lista de 20 sfirmaciones. Por favor lea cuidadosamente cada une de eline. Si is afirmacién
describe su actitud en la dltima semana incluyendo hoy mismo, marque ¢l paréntesis de la palabra CIERTO, si la afirmacién ¢s faisa pars usied,
marque el paréntesis de Ia palabra FALSO. Por favor asegiirese de leer cada aflrmacién.
Yo veo el futuro con esperanza y entusiasmo.
Cierto.

1.
1. ( ) Falso. 2.¢ )
2. Puedo darme por vencido ficilmente por que no hay nada que pueda hacer para mejorar
mi situacién.
. C ) Falso. 2.( ) Cierto.
3. Cuando las cosas van mal, me ayuda a pensar que no pueden estar asi siempre.
1. ¢ ) Falso. 2. () Cierto.
4. No pucdo imaginarme c6mo serd mi vida dentro de diez afios.
. ) Falso. 2.(C ) Cierto.
s, Tengo suficiente tiempo para realizar las cosas que quiero hacer.
1. C ) Falso. 2.C ) Cierto.
6. En el futuro pienso triunfar en las cosas que m:s me interesan.
1. C ) Falso. 2.(C ) Cierto.
7. Mi futuro me parece obscuro.
L. ¢ ) Falso. 2.¢ ) Cierto.
8. Soy particularmente afortunado y espero obtener mas de las cosas buenas de la vida que
la mayoria de las personas.
1. C ) Falso. 2.¢ ) Cierto.
9. No puedo superar mis problemas, y no hay razén para pensar que podré hacerlo en el
futuro.
1. ¢ ) Falso. 2.¢ ) Cierto.
10 Mis experiencias pasadas me han preparado bien para mi futuro.
1. ¢ ) Falso. 2.¢C ) Cierto.
11 Todo lo que puedo ver delante de mi es mds desagradable que agradable.
1. ) Falso. 2. ) Cierto.
12 No espero conseguir lo que realinente guiero.
() Falso. 2.(¢ ) Cierto.
13 Cuando miro hacia el futuro, espero que serd madis feliz de lo que soy ahora.
1. ( ) Falso. 2.¢( ) Cierto.
14 Las cosas simplemente no funcionarin de la forma que yo quiero.
1. ¢ ) Falso. 2.¢ ) Cierto.
15 Tengo mucha fé en el futuro.
1. ¢ ) Falso. 2.¢C ) Cierto.
16 Yo nunca consigo lo que quiero, asi que es tonto querer algo.
1. ( ) . Falso. 2. ) Cierto.
17 Es poco probable que yo consiga alguna satisfaccién en el futuro.
1. ( ) Falso. 2. ) Cierto.
18 El futuro me parece incierto.
1( ) Falso. 2.( ) Cierto.
19 Yo puedo preveer mids buenos tiempos que malos.
1 ( ) Falso. 2.( ) Cierto.
20 Es realmente inttil tratar de conseguir algo que quiera por que probablemente no jo

conseguireé.
1 ( ) Falso. 2.¢ ) Cierto.



APENDICED
INVENTARIO PARA DEPRESION DE BECK.

En este cuestionario hay grupos de oraciones, por favor lea cada grupo cuidad y ja la oracién de
cada grupo; describa como se ha sentido esta iGitima semana, incluyendo hoy. Marque con una X 1a oracién que

haya escogido. Si varias oraciones en el grupo parecen aplicarse a su caso marque s6lo una. Asegilirese de leer
todas las aseveraciones en cada grupo antes de contestar.

1) No me siento triste.
Me siento triste.
Me siento triste todo el tiempo y no puedo animarme.
Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto.

2) No me siento desanimado acerca del futuro.
Me siento desanimado acerca del futuro.
Siento que no tengo para qué pensar en el porvenir.
Siento que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no pueden mejorar.

3J) No me siento como un fracasado.
Siento que hé fracasado mis que otras personas.

Conforme veo hacia atrids en mi vida, todo 1o puedo ver con muchos fracasos.
Siento que como persona soy un completo fracaso.
4) Obtengo tdinta satisfaccion de las cosas como siempre.
No disfruto de las cosas como antes.
Ya no obtengo satisfaccién de nada,
Estoy insatisfecho y molesto con todo.

5) No me siento culpable.
En algunos momentos me siento culpable.
La mayor parte del tiempo me siento culpable.
Me siento culpable todo el tiempo.

6) No siento que seré castigado.
Siento gue puedo ser castigado.
Creo que seré castigado.
Siento que estoy siendo castigado.

D No me siento contento conmigo mismo.
Me siento descontento conmigo mismo.
Me siento a disgusto conmigo mismo.
Me odio a mi mismo.

8) No siento que sea peor que otros.

Me critico a mi mismo por mi debilidad y mis errores.

Me culpo todo el tiempo por mis errores.

Me culpo por todo lo malo que sucede.



9) No tengo ninguna idea acerca de suicidarme.
Tengo idea de suicidarme pero no lo haria.
Quisiera suicidarme.

Me suicidaria si tuviera oportunidad.

10) No lloro mis que de costumbre.
Lloro mas que antes.
Lloro todo el tiempo.
Podria llorar pero ahora no puedo aunque quiera.
11) Ahora no estoy miis irritable que antes.
Me molesto o irrito mis ficilmente que antes.
Me siento irritado todo el tiempo.
No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaban.
12) No hé perdido el interés en la gente.
Mo me interesa la gente como antes.
Hé perdido la mayor parte del interés en la gente.
Hé perdido todo ¢l interés en la gente.
13) Tomo decisiones tan bien como siempre.
Pospongo decisiones con mais frecuencia gue antes.
Se me dificulta tomar decisiones.
No puedo tomar decisiones en nada.
149) No siento que me vea mds feo que antes.
Me preocupa que me vea mais viejo y feo.
Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que hacen que me vea miis feo.
Creo que me veo horrible.
15) Puedo trabajar tan bien como antes.
Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo.
Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa.
No puedo trabajar para nada.
16) Duermo tan bien como antes.
No duermo tan bien como antes.
Me despierto 1 o 2 horas antes de lo acostumbrado y me es dificil volver a dormirme.
Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbrada y no puedo volver a dormirme.
17) No me canso mas de lo habitual.

Me canso mas facilmente que antes.
Me canso de hacer casi cualquier cosa.
Me siento muy cansado de hacer cualquier cosa.
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APENDICE B
ESCALA DE SUICIDIO
AARON T. BECK
CIRCUNSTANCIAS RELACIONADAS CON EL INTENTO DE SUICIDIO.

Por favor evaliie la situacion del paciente y califique, encerrando en un circulo el mimero

que antecede a la frase que usted considere adecuada para el caso.

1.-

Aislamiento.

0. Alguien estaba presente cuando intenté suicidarse.

1. Alguien estaba cerca o en el contacto (vgr por teléfono).

2. Nadie estaba cerca o en contacto.

Tiempo.

0. Hizo planes de tal manera que hubiera tiempo de que alguien lo descubriera y evitara
la comunicacién del acto.

1. Progr do de a que la intervencion no era probable

2. Programado de manera que la intervencion era altamente improbable.

Tomé alguna precauciéon para que alguien lo descubriera y pudiera evitar la consumacion
del intento.

0. No se tomo ninguna.

1. Precauciéon pasiva tal como evitar a otros, pero no hacer nada para prevenir la
intervencion.

2. Precaucién activa (vgr puerta cerrada con llave).

Actuar para chtener ayuda durante/después del intento.

0. Notificé a un ayudante potencial sobre el intento.

1. Contacté pero no notificé especificamente a un ayudante potencial sobre el intento.

2. No contacté o notificé6 a un ayudante potencial.

Actos finales en la anticipacién de muerte.

( ) Ninguna.

1. El paciente pensé c6mo hacer (o hizo) algiin arreglo anticipado a 1a muerte.

2. Hizo planes definitivos (vgr cambios en el testamento, dar regalos, comprar un seguro).

Grado de planeacion del intento suicida.

0. ninguna planeacidén.

1. Minimo o moderada preparacién.

2. Prepracion extensiva.

Notas sobre el suicidio.

0. Ausencia de nota.

1. Escribié una nota pero la rompié y pensé en hacer la nota.

2. Presencia de la nota.

Comunicaciéon abierta sobre el intento antes del acto.

0. ninguna.

1. Comunicaciéon equivoca.

2. Comunicacién no equivoca (clara, definitiva).

Propésito del intento.

0. Principalmente cambiar o manipular el ambiente.

1. Componcentes de "0" 2",

2. Principalmente para remover el self del medio ambiente.




10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

AUTOREPORTE

Expectativas con relaciéon a la fatalidad del acto.

0. El paciente pensé que la muerte era improbable o no pensé a cerca de éso.
1. El paciente pensé que la muerte era posible pero no probable.

2. El paciente p 6 que la rte era probable y certera.

Métodos de mortalidad (Letalidad).
0. El paciente hizo menos de lo que consideré si seria necesario o no (vgr tomé menos

cantidad de pastillas de las que considerd que eran necesarias para morir).
1. El paciente no estaba seguro o pensé que lo hizo (vgr la dosis que tomé) podia ser

mortal.
2. Acto excedido o igualado a lo que el paciente consideré que seria mortal (vgr tomé

suficiente cantidad a dosis mayor de lo que consideré necesario para quitarse la vida.
Seriedad del intento.

0. El paciente no consideré que el acto fuera un intento serio para dar fin a su vida.

1. El pacicnte no estaba seguro sobre si el acto era un serio intento para dar fin a su vida.
2. EIl paciente consideré que el acto fué un intento serio para dar fin a su vida.
Ambivalencia hacia el vivir.

0. El paciente no queria morir.

1. El paciente no le importé si moria o vivia.

2. El paciente deseaba morir.

Concepcion de reversibilidad.
0. El paciente pensé que la muerte seria improbable si él recibiera atencién médica.

1. El paciente no estaba seguro sobre si la muerte podria ser evitada por atencién médica.
2. El paciente estaba seguro de que moriria aunque recibiera atencién médica.

Grado de premeditacion.

0. Ninguno-impulsiveo.
1. Suicidio contemplado por 3 horas o menos, antes del intento.

2. Suicidio contemplado por mis de 3 horas antes del intento.



APENDICED
INVENTARIO PARA DEPRESION DE BECK.

En este cuestionario hay grupos de oraciones, _por favor lea cada grupo idad y ja ta oracién de

cada grupo; describa como se ha ido esta incluyendo hoy. Marque con una X Ia oracién que

hays escogido. Si varias oraciones en ¢l grupo parecen aplicarse a su caso marque sélo una. Asegirese de leer
das las aseveraci en cada grupo antes de contestar.

1 No me siento triste.
Me siento triste.
Me siento triste todo el tiempo y no puedo animarme.
Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto.

2) No me siento d i do acerca del futuro.
Me siento desanimado acerca del futuro.
Siento que no tengo para qué pensar en el porvenir.
Siento que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no pueden mejorar.

3 No me siento como un fracasado.
Siento que hé fracasado mis que otras personas.
Conforme veo hacia atras en mi vida, todo lo puedo ver con muchos fracasos.
Siento que como persona soy un completo fracaso.

4) Obtengo tinta satisfaccion de las cosas como siempre.
No disfruto de las cosas como antes.
Ya no obtengo satisfaccién de nada.
Estoy insatisfecho y molesto con todo.

5) No me siento culpable.
En algunos momentos me siento culpable.
La mayor parte del tiempo me siento culpable.
Me siento culpable todo el tiempo.

6) No siento que seré castigado. )
Siento que puedo ser castigado. ’
Creo que seré castigado.
Siento que estoy siendo castigado.

4] No me siento contento conmigo mismo.
Me siento descontento conmigo mismo.
Me siento a disgusto conmigo mismeo.
Me odio a mi mismo.

8) No siento que sea peor que otros.
Me critico a mi mismo por mi debilidad y mis errores.
Me culpo todo el tiempo por mis errores.
Me culpo por todo lo malo que sucede.



9) No tengo ninguna idea acerca de suicidarme.
Tengo idea de suicidarme pero no lo harfa.
isi - icid Illel

Me suicidaria si tuviera oportunidad.

10) No lloro miis que de costumbre.
Lloro mas que antes.
Lloro todo el tiempeo.

d i e

Podria llorar pero ahora no p que q

Ahora no estoy miis irritable que antes.
Me molesto o irrito mas facil te que

Me siento irritado todo el tiempo.
No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaban.

1

.
Iv

N

No hé perdido el interés en la gente.
Mo me interesa la gente como antes.
H¢é perdido 1a mayor parte del interés en la gente.

Hé perdido todo el interés en la gente.

1

N

1

Tomo decisiones tan bien como siempre.
Pospongo decisiones con mais frecuencia que antes.
Se me dificulta tomar decisiones.

No puedo tomar decisiones en nada.

13

l\d l

No siento que me vea mis feo que antes.
Me preocupa que me vea mis viejo y feo.

Siento que hay cambios perm tes en mi apariencia que hacen que me vea mis feo.
Creo que me veo horrible.

1

)

]

15) Puedo trabajar tan bien como antes.

Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo.
Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa.

No puedo trabajar para nada.

16) Duermo tan bien como antes.

No duermo tan bien como antes.
Me despierto 1 o 2 horas antes de lo acostumbrado y me es dificil volver a dormirme.

Me despierto muchas horas ante« :de mi hora acostumbrada y no puedo volver a dormirme.

17) No me canso mas de lo habitual.
Me canso mias ficillmente que antes.
Me canso de hacer casi cualquier cosa.
Me siento muy cansado de hacer cualquier cosa.

]



18) Mi apetito es igual que siempre.

Mi apetito no es tan bueno como antes.
Casi no tengo apetito.
No tengo apetito en lo absoluto.

19) No hé perdido peso o casi nada.
Hé perdido msds de 2.5 kilos.
Hé perdido mis de S kilos.
Hé perdido mids de 7.5 kilos.
(Estoy a dieta: Si No

Mi salud no me preocupa m:is que antes.
Me preocupan molestias como dolor de cabeza, malestar estomacal 6 estreiiimiento.

20
Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que es dificil que pueda pensar en otra

-

cosa.
Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que no puedo pensar en otra cosa.

21) Mi interés por el sexo es igual que antes.
Estoy menos interesado en el sexo que antes.
Ahora estoy mucho miis interesado por el sexo que antes.
Hé perdido completamente el interés en el sexo.
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